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HTP NON CIRRHOTIQUE COMPLIQUANT UNE THROMBOSE OBSTRUCTIVE DE LA VEINE PORTE 

SECONDAIRE A UNE THROMBOPATHIE PAR DEFICIT EN PROTEINE C:APROPOS D’UN CAS 
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Introduction:- 
L’hypertension portale non cirrhotique est une entité bien connue qui se définit par la présence d’une 

hypertension portale sans signes d’hépatopathie chronique.les obstacles siègent soit dans le foie (bloc 

intrahépatique), plus rarement sur les veines hépatiques ou sushépatiques et/ou laVCI sushépatique 

(blocsushépatique), mais le plus souvent le siège est sous hépatique (blocsous hépatique) 

 

La principale cause de bloc sous hépatique est l’obstruction porte, secondaire le plus souvent à une thrombose 

portale 

 

Observation:- 
Nous rapportons le cas d’un garçon âgé de 15 ans, sans antécédents médico-chirurgicaux, hospitalisé dans le 

service de médecine interne du centre hospitalier Cheik Zayed, pour des douleurs abdominales diffuses et une 

grosse jambe droite douloureuse. L’examen clinique avait mis en évidence une pâleur cutanée et muqueuse sans 

ictère, un abdomen distendu sensible à la palpation avec une matité déclive, une CVC et une splénomégalie 

stade3.Le membre inférieur droit était le siège d’un œdème de type inflammatoire avec un signe de Homans 

positif. A la biologie on notait une pancytopébnie avec une anémie normocytaire à 6g/dl, une thrombopénie à 

95000/mm3.Le reste du bilan biologique était sans particularité notamment le bilan hépatique et de l’hémostase. 

 

L’échographie abdominale avait mis en évidence des signes d’HTP (CVC, splénomégalie et une ascite de faible 

abondance), sans signes de cirrhose.Et une TVP du membre inférieur droit à l’échographie doppler veineux des 

membres inférieurs. L’ETT était sans anomalie. 

 

La Fibroscopie oeso-gastroduodénale avait retrouvée des varices œsophagiennes gradeIII avec des signes rouges et 

une gastroraphie d’hypertension portale. 

 

Un complément par angioscanner abdominal pour bilan étiologique de l’hypertension portale a été réalisé, 

mettant en évidence des signes d’HTP sans signes d’hépatopathie chronique et une thrombose obstructive de la 

veine porte. 
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Devant la présence de thromboses veineuses multiples sans facteur de risque évident, un bilan de thrombophilie 

a été demandé concluant à un déficit en protéine C,dont la valeur était diminuée à 45%. 

 

Nous avons à la suite de ce bilan instauré un traitement anticoagulant par AOD à base de rivaroxaban(xarelto) à 

la dose de 10mg par jour après une semaine de traitement par HBPM, et associé au propranolol à la dose 40mg 

par jour, dans le cadre de la prévention primaire de l’hémorragie digestive par rupture de VO. L’évolution était 

favorable, tant sur le plan clinique que scannographique avec une reperméabilisation de la veine porte sur le 

scanner abdominal de contrôle, réalisé après 6mois de traitement anticoagulant. 

 
Image 1:- Scanner abdominal initial:thrombose de la veine porte. 

 

 
Image 2:- Scanner abdominal de contrôle:reperméabilisation de la veine porte. 

 

 
Image 3:- varices œsophagiennes grade III. 
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Discussion:- 
Les deficits constitutionnels en inhibiteurs de la coagulation constituent des anomalies biologiques prédisposant 

à un risque thrombotique. 

 

Dans la thrombose de la veine porte (TVP), le déficit en protéine C est de l'ordre de 1à7%. 

 

L'objectif initial du traitement de la TVP est de limiter l'extension de la thrombose et d'obtenir une 

recanalisation des vaisseaux thrombosés, pour prévenir l'ischémie mésentérique et l'apparition d'une http et ses 

complications. 

 

Le taux de reperméabilisation de la veine porte et de ses branches atteint près de 40%, 6mois après l'initiation du 

traitement anticoagulant. 

 

La prévention primaire de l'HD par rupture de VO doit être mise en place avant ou au cours du traitement 

anticoagulant.Dans ce contexte de TVP, il est recommandé de débuter les BB ou la LVO avant le traitement 

anticoagulant. 

 

Conclusion:- 
L’hypertension portale chez l’enfant est une situation clinique fréquemment rencontrée, imposant la recherche 

systématique d’une hépatopathie chronique, le plus souvent d’origine post hépatite virale B en Mauritanie. 

 

La hantise de cette pathologie d’HTP non cirrhotique est l’installation d’une hémorragie digestive par rupture de VO,   

le développement d’une ascite et ses complications. 
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